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6 433例精神科急诊患者人口及疾病学资料的调查

分析

李京渊 潘轶竹 马征 朱辉 李广泽 及晓 李小强 王威 尹利 陈媛

【摘要】　目的　对精神科急诊就诊非取药患者的人口学资料和疾病学资料进行调查。方法　选取

2015年1月23日～2016年1月31日在北京安定医院急诊就诊的6 433例非取药患者，按照攻击风险评估

表及自杀危险因素评估表评分分为攻击组、自杀组、攻击自杀组、非攻击非自杀组，并对患者的人口学资

料和疾病学资料进行统计分析。结果　人口学资料显示女性：男性 (3 628/2 805），居住在北京、汉族、年

龄在21~30岁的患者占多数；疾病学资料显示起病无诱因、性格内向、无家族史的患者占多数。攻击组和

非攻击非自杀组进行比较，性别、居住地、有无伴侣、父母关系、是否在职、有无诱因、性格、家族史方面

差异有统计学意义（χ2 分别为18.513，9.46，17.40，27.21，11.078，8.402，11.059，9.129；P＜0.01）；自杀组

和非攻击非自杀组进行比较，性别、父母关系、有无诱因、性格、家族史、躯体疾病方面差异有统计学意义

（χ2 分别为15.894，6.594，67.309，4.309，5.715，32.779；P＜0.05）。诊断躁狂状态的患者更容易出现攻击

行为，诊断焦虑抑郁状态的患者更容易出现自杀行为（P＜0.01）。结论　精神科急诊就诊患者中女性多

于男性；就诊年龄以21~30岁居多，居住地在北京、无伴侣、父母关系不好、目前在职、发病有诱因、性格

外向、精神疾病家族史阳性、诊断躁狂状态的男性多出现攻击行为；而父母关系不好、性格内向，有起病

诱因、家族史阳性、有躯体疾病、诊断为焦虑抑郁状态的女性患者多出现自杀行为。
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Investigation of demographic and disease data of 6 433 patients in psychiatric emergency　LI Jing-yuan， 
PAN Yi-zhu， MA Zheng， et al. Department of Emergency， Beijing Anding Hospital， Beijing 100088， China 

【Abstract】　Objective　To investigate the demographic and disease data of patients in psychiatric 
emergency who were not taking medicine. Methods　Totals of 6 433 cases of non-medication patients who 
were treated in department of emergency， Beijing Anding Hospital were included. According to the attack risk 
rating scale and the suicide risk factor rating scale， all patients were divided into attack group， suicide group， 
attack-suicide group and non-attack-non-suicide group. The demographic and disease data of each group were 
analyzed. Results　According to the demographic data， ratio of female to male was 3 628 to 2 805. Most patients 
were living in Beijing， Han nationality， between 21-30 years old. Based on disease data， most patients were with 
no inducement， introverted and with no family history. There were significant differences in gender (χ2=18.513)， 
residence (χ2=9.46)， partner (χ2=17.40)， relationship between parents (χ2=27.21)， job (χ2=11.078)， in-
ducement (χ2=8.402)， character (χ2=11.059) and family history (χ2=9.129) between attack group and non-
attack-non-suicide group (P ＜ 0.01). There were significant differences in gender  (χ2=15.894)， relationship 
between parents (χ2=6.594)， inducement (χ2=67.309)， character (χ2=4.309)， family history (χ2=5.719) and 
physical disease (χ2=32.779) between suicide group and non-attack-non-suicide group (P ＜ 0.05). Patients 
diagnosed with manic state were easier to show aggressive behaviour， while patients diagnosed with anxiety and 
depression were easier to have suicidal behavior (P ＜ 0.01). Conclusions　Most patients in psychiatric emer-
gency department are women， aged 21-30 years old. Male patients who are living in Beijing， without partner， 
with bad relationship between parents， on duty， with inducement， extrovert， with family history of mental dis-
eases and diagnosed with manic state are more likely to show aggressive behaviour. However female patients who 
are with bad relationship between parents， introvert， with inducement， with family history， with physical disease 
and diagnosed with anxiety and depression are more likely to have suicidal behavior.

【Key words】　Aggression； Suicide； Psychiatry department； Emergency； Epidemiological inves-
tigation
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精神疾病是一组以情感、认知、行为等多方面异

常改变，使患者产生痛苦体验和社会功能严重受损

的疾病，无论在急性期、巩固期或康复期，患者都有

可能因症状的波动或难以忍受痛苦而出现攻击和自

杀行为，出现上述行为的患者将会对自身和周围其

他人产生严重的影响，甚至扰乱公共秩序，危害公共

安全。因此精神科急症问题不仅仅是一个医疗问题，

更是突出的社会安全问题。据文献报道，有1/3的精

神病患者在治疗前即发生攻击行为［1］。而自杀行为

更是全世界关心的话题，据报道全世界中有30%的

自杀发生在中国，而其中有70%的自杀者是精神疾

病患者［2］，无论在发达国家还是在发展中国家，精神

障碍都是自杀、自伤的危险因素［3-4］。许多研究证实，

一些慢性躯体疾病、精神疾患是促进自杀的首位因

素，尤其是精神分裂症、抑郁症等［5-6］。因此，了解

精神科急诊就诊患者的情况，对于制定精神科急症

的防治措施将起到至关重要的作用。

本研究把北京安定医院急诊就诊患者按照其就

诊目的分为取药患者 (由于工作繁忙或错过门诊时

间来医院挂急诊只为取药，而无需对疾病的病情进

行评估、诊断和治疗 )、非取药患者 (指除取药患者的

其他所有患者，包括首次就诊看病及症状波动复诊

就诊等 )，并对非取药患者的人口学和疾病学资料进

行调查并分析。

1 对象与方法
1.1 研究对象 选取2015年1月23日~2016年1月
31日在我院急诊科就诊的非取药患者。北京安定医

院月急诊量800余人次，前期调查发现大约23%的

患者为取药患者［7］。近几年，急诊就诊患者有增多

趋势，同时由于医保政策的实行，取药患者比例也有

所增加，达到35%左右，本研究调查时间段急诊就

诊患者10 000余人次，故非取药患者约6 500余例。

急诊科运行白天3人夜间2人的值班模式，24 h接诊 
30例左右的急诊患者，对于资料的采集在人力上充

足，大约100例左右未访谈到的原因多是患者或家

属未签署知情同意，但由于比例较小，故不影响整体

数据的结果。

1.2 方法 本研究为横断面调查研究，即对每一例

在精神科急诊就诊、符合入组标准并签署知情同意

的病例进行即时的资料采集及量表评估，后续不涉及

随访、不对患者进行有创的检查及治疗，对患者的诊

断治疗方案不进行干预，已通过伦理委员会的审核。

所有研究者在研究开始之前都进行了评估工具

的培训及一致性检验。研究工具见下。

1.2.1 一般情况调查表 为课题组自编的采集患者

人口学和疾病学资料的问卷，人口学资料包括户口

所在地、目前居住地、年龄、性别、民族、婚姻、平常

和谁同住、接受正规教育时间、职业、家庭月收入水

平、家庭成员情况，疾病学资料包括诱因、病前性格、

精神疾病家族史、首次发病年龄、就诊时临床诊断、

躯体疾病。

1.2.2 攻击风险评估表 北京市精神科医疗机构对

于暴力攻击行为的临床评估大多使用攻击风险评估

表，该工具是多年前由老一辈精神疾病专家编制的

评估工具，在精神科临床使用多年，由于使用起来

十分方便快捷，2010年北京市医保目录更新时，由

精神科专家们共同商榷，将其纳入医保报销范围，目

前普遍应用于精神科临床。攻击风险评估表分为Ⅳ

级评定标准：Ⅰ级，有下列情况之一者，若为男性则

有两项者：男性；精神分裂症，伴有幻听或被害妄想；

躁狂；酒药依赖的脱瘾期；意识障碍伴行为紊乱；痴

呆伴行为紊乱；既往人格不良者 (有冲动、边缘型人

格障碍 )；Ⅱ级，被动的言语攻击行为，表现为激惹

性增高，如无对象的抱怨、发牢骚、说怪话，交谈时

态度不好、抵触、有敌意或不信任，或精神分裂症有

命令性幻听者；Ⅲ级，主动的言语攻击行为，如有对

象的辱骂，或被动的躯体攻击行为如毁物，或在交往

时出现社交粗暴 (交谈时突然离去、躲避、推挡他人

善意的躯体接触 )，既往曾有过主动地躯体攻击行为；

Ⅳ级，有主动的躯体攻击行为，如踢、打、咬或使用

物品打击他人，攻击行为在一天内至少出现两次以

上或攻击行为造成了他人肉体上的伤害。攻击风险

评估表除了上述四级的评定分类外，还设立了病情

变化的四级标准：与上一次评估相比：a加重；b未变

化；c减轻；d未评。评定时按照日期给患者评出“等

级 /病情变化”的评分，如患者第一天就诊评为Ⅳ /d，
第三天随着治疗后病情好转评为Ⅱ /c，若病情无变

化则评为Ⅳ /b。
1.2.3 自杀危险因素评估表

［8］ 自杀危险评估量表

是由北京安定医院、北大六院和北京回龙观医院的

多位心理学专家共同编写完成的，已经应用于临床

多年，能够准确客观的鉴别出患者自杀的危险程度。

量表分3类危险因素：一类危险因素包括自杀观念、

自杀企图、自我评价、自杀方式、无望、无助、酒 (药 )
滥用，总分 28分；二类危险因素包括年龄、性别、婚

姻状况、职业状况、健康状况，总分8分；三类危险因

素包括人际关系、家庭支持、人际交往、自知力、性

格特点、事业成就、应激事件，总分7分。总体评价：

31~43分为极度危险；21~30分为很危险；11~20分为

危险；≤10分为较安全。

两个评估工具虽未经过信效度的研究且尚未见

到相应的文献报道，但由于使用方法简单快捷，结
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果清晰明确，目前广泛应用于精神科临床。本研究依

据攻击风险评估表 (≥Ⅲ级：攻击组，≤Ⅱ级：非攻击

组 )及自杀危险因素评估表 (≥21分：自杀组，≤20分：

非自杀组 )将患者分为4组：攻击组 (攻击≥Ⅲ级，自

杀≤20分 )、自杀组 (攻击≤Ⅱ级，自杀≥21分 )、攻击

自杀组 (攻击≥Ⅲ级，自杀≥21分 )、非攻击非自杀组

(攻击≤Ⅱ级，自杀≤20分 )，并将非攻击非自杀组之

外的3组患者 (攻击、自杀、既攻击又自杀 )定义为急

症组。

1.3 统计学方法 原始资料采用双人双份Epi Data
录入数据库及校准，数据导出采用SPSS 17.0软件进

行统计学分析。计数资料采用率、均数、中位数进

行描述，两组或多组之间差异的比较采用χ2检验或

t检验，P＜0.05为差异有统计学意义。在疾病诊断

对是否存在攻击和自杀行为的影响分析时采用χ2

分割法进行检验，检验值P’＜P/10(0.005)说明对比

组之间的差异有统计学意义。

2 结果
2.1 分组情况 总共纳入患者6 433例，其中攻击组

1 619例 (25.17%)，自杀组 446例 (6.93%)，攻击自杀

组82例 (1.27%)，非攻击非自杀组4 286例 (66.63%)。
2.2 人口学资料 见表 1。对来诊患者的户口所

在地、目前居住地、性别、民族、婚姻等人口学资料

按照分组来进行描述，发现来诊患者中女性占多数

(女∶男=3 628∶2 805)。各组患者的户口所在地以

北京城市居多，目前居住地以北京城八区、民族为

汉族的居多。在婚姻方面，有伴侣的所占比例更大。

在年龄方面，每10岁为一个年龄段进行划分，发现

21~30岁所占的比例最高 (1 807例，28.09%)。其中

攻击组 464例 (28.65%)、自杀组 109例 (24.43%)、攻

击自杀组 29例 (35.36%)、非攻击非自杀组 1 205例
(28.11%)。

攻击组的受教育年限为0~21年，平均 (11.11± 
3.84)年；自杀组为0~20年，平均 (11.74±4.04)年；攻击

自杀组为 0~19年，平均 (11.44±4.08)年；非攻击非

自杀组为0~26年，平均 (11.67±3.87)年。在患者工

作情况调查中我们发现，各组患者中有工作的占多

数，但是其中有一部分处在休学或休假的状态。而

在家庭关系中我们可以看到父母、兄弟姐妹关系好

的占多数。

2.3 疾病学资料 在疾病学方面按照发病有无诱

因、病前性格、家族史、有无躯体疾病、发病年龄以

及就诊时诊断来进行调查，结果见表1，发现发病无

诱因的占多数，但是各组之间所占的比例也不一样。

病前性格方面性格内向、胆小怕事的占多数。家族

史阴性的占多数，既往身体健康的人占多数。首次

发病年龄：攻击组为0~96岁 (某些患者是由于先天

性的疾病导致的精神障碍，因此定义为首次发病年

龄为0岁 )，平均 (31.97±15.27)岁；自杀组为7~94岁，

平均 (35.55±16.29)岁；攻击自杀组为1~92岁，平均

(32.90±16.16)岁；非攻击非自杀组为0~99岁，平均

(33.65±14.91)岁。

4组患者诊断情况见表2。对数据进行统计分

析，结果发现，诊断幻觉妄想状态的患者比诊断焦

虑抑郁状态 (χ2=512.617，P＜ 0.001)、缄默木僵状

态 (χ2=38.509，P＜0.001)的患者更容易出现攻击行

为；诊断躁狂状态的患者比幻觉妄想状态的患者更

容易出现攻击行为 (χ2分别为 205.056，1 175.057，
165.809，106.537；P＜ 0.001)。诊断焦虑抑郁状态

的患者比幻觉妄想状态、缄默木僵状态、躁狂状态、

其他诊断的患者更容易出现自杀行为 (χ2分别为

134.357，19.857，73.654，39.454；P＜0.001)。
3 讨论

精神科疾病是一种很特殊的疾病，患者的思维、

行为、言语会受到精神症状的支配，做出意想不到的

事情，而患者本人往往缺乏对疾病的认识能力，很少

会主动到医院就诊。尤其是在精神科急症的情况下，

这种情况会更加严重。在精神科急症的时候，患者

往往会出现冲动攻击或者自伤自杀的情况，不但会

对患者本身的生命造成危险，而且也会危害社会公

共秩序，往往造成严重的后果。所以深刻全面的了

解精神科急症的发病相关因素就成了我们现在刻不

容缓的事情。本研究通过对6 433例精神科急诊就

诊患者人口学和疾病学资料的调查来分析北京安定

医院急诊非取药患者的流行病学情况。分别从攻击

组、自杀组、攻击自杀组和非攻击非自杀组来进行统

计分析。本研究发现，急诊患者中女性占多数，与房

聪霞和谢曙光［9］认为的精神科初诊患者在性别上是

女性多于男性是一致的，有可能与女性易受到应激

事件的影响，愿意表达出负性的情绪有关。本研究

发现的21~30岁年龄段就诊的患者在各个组中所占

的比例都是最高的，有可能与在这个年龄段的患者无论

在学习还是工作生活中，都会承受很大的压力有关［10］。

曾有文献报道低于35周岁的男性患者更容易出现攻

击行为［10-11］，与本研究发现的攻击组中男性患者的

发病率更高是一致的。而自杀组患者当中，女性的

发病率更高，与国内其他研究结果一致［12］。大量国

外研究发现［13-15］，年轻、未婚、男性的精神类疾病患

者攻击性行为的发生率明显增高，可能与患者年龄小

情绪控制不良有关。本研究显示女性更易出现自杀

行为，但国外文献曾经报道老年男性自杀率较高［16］，

也是值得关注的人群。这提示我们在自杀预防的工
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作中要关注女性和中老年男性的心理健康。

研究结果提示居住在北京的患者易出现攻击行

为，考虑原因是当出现攻击行为，家属会采取就近就

诊的原则，因此外省市的患者很难到安定医院就诊，

因此出现上述结果。在所调查的患者中无业患者所

占比例高，说明精神疾病患者社会功能缺陷明显［17］，

社会以及家庭的负担重。但是从攻击组、自杀组和

攻击自杀组我们可以看到，在职在读的患者比例要

高于无业的患者，和非攻击非自杀组的患者情况相

反，可能是在职在读的患者工作学习压力大，易遇到

应激事件，出现精神科急症的情况。工作、家庭和社

会的支持对精神疾病急症的发病有着至关重要的作

用［18］，本研究可见父母关系不好的患者出现精神科

急症多，与之前的研究结果相同。

从疾病学资料我们发现，起病诱因对患者出现

精神科急症有明显的影响，说明有自杀行为的患者

或有攻击行为的患者多与应激事件相关［19］。性格

外向、家族史阳性的患者出现攻击行为的多；而性

　　表1 4组患者一般临床资料的比较 (例，%)

相关因素 攻击组（n=1 619） 自杀组（n=446） 攻击自杀组（n=82） 非攻击非自杀组（n=4 286） χ2
1 值 χ2

2 值 χ2
3 值

性别

  男 793(48.98) 147(32.95) 33(40.24) 1 832(42.74)

  女 826(51.01) 299(67.07) 49(59.75) 2 454(57.25) 41.250* 18.513* 15.894*

户口

  北京 942（58.17） 291（65.24） 56（68.29） 2 631（61.42）

  外埠 677（41.84） 155（34.76） 26（31.76） 1 652（38.57） 10.934* - -

居住地 

  北京 1 128（69.67） 336（75.34） 67（81.71） 3 157（73.67）

  外埠 491(30.33) 110(24.66) 15(18.29) 1 128(26.33) 14.395* 9.460* -

有无伴侣

  有 766(47.31) 235（52.69） 31（37.80） 2 292（53.49）

  无 853（52.69） 211（47.31） 51（62.20） 1 991（46.51） 24.393* 17.400* -

父母关系

  好 1 295(79.99) 362(81.17) 68(82.93) 3 672(85.67)

  不好 321（19.83） 84（18.74） 14（17.07） 613（14.30） 29.747* 27.210* 6.594*

是否在职

  是 903（55.78） 224（50.22） 48（58.54） 1 801（42.02）

  否 716（44.22） 222（49.78） 34（41.46） 2 484（57.95） 97.587* 11.078* -

诱因

  有 310(19.15) 179(40.13) 36(43.90) 970(22.63)

  无 1 309(80.85) 267(59.87) 46(56.10) 3 316(77.37) 107.070* 8.402* 67.309*

性格

  内向 1 036（63.99） 327（73.32） 59（71.95） 2 937（68.53）

  外向 583(36.01) 119(26.68) 23(28.05) 1 348(31.45) 18.700* 11.059* 4.309#

家族史

  阴性 1 433(88.51) 391(87.67) 67(81.70) 3 904(91.09)

  阳性 186（11.09） 55（12.33） 15（18.30） 381（8.89） 18.892* 9.129* 5.715#

躯体疾病

  有 363(22.42) 147(32.96) 17(20.73) 905(21.12)

  无 1 256(77.58) 299(67.04) 65(79.27) 3 381(78.88) 32.886* - 32.779*

    注：个别项目资料有缺失；χ2
1 值为 4 组间比较，χ2

2 值为攻击组与非攻击非自杀组比较，χ2
3 值为自杀组与非攻击非自杀组比较，#P ＜ 0.05，

*P ＜ 0.01

表2 4组患者的诊断情况 (例，%)

诊断 攻击组（n=1 619） 自杀组（n=446） 攻击自杀组（n=82） 非攻击非自杀组（n=4 286）

幻觉妄想状态 601(37.12) 43(9.64) 21(25.61) 1 265(29.51)

焦虑抑郁状态 84(5.19) 363(81.39) 43(52.44) 1 894(44.19)

缄默木僵状态 29(1.79) 10(2.24) 4(4.88) 204(4.76)

躁狂状态 681(42.06) 7(1.57) 6(7.32) 480(11.20)

其他 224(13.84) 23(5.16) 8(9.76) 443(10.34)
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格内向、家族史阳性、有躯体疾病的患者出现自杀

行为的多。精神障碍和躯体疾病可以共存，躯体疾

病可以出现精神症状，更可以促发精神症状［20］。曾

有文献报道精神科急诊中以躯体疾病并发症占首位

(50.8%)，其次为精神症状 (32.67%)，第3位是抗精神

病药物不良反应 (16.51%)［21］，但有时候躯体疾病并

发症和精神症状很难鉴别，特别是在夜间急诊缺少

相应的实验室检查的时候，所以精神科急诊医生要

提高医疗综合素质，全面的体格检查和必要的实验

室检查［22］。曾有文献报道内向的性格容易让患者出

现潜在的应激障碍［23］，而本研究也发现患者的病前

性格以内向固执为主。在诊断方面，攻击组中躁狂

发作和幻觉妄想状态与其他诊断相比对比组之间的

差异有统计学意义，与国内的文献［11］符合。有大量

国内外的文献报道［3，6，12，24］自杀的患者中绝大部分

是抑郁焦虑状态，自杀组的情况也基本吻合，焦虑抑

郁状态与其他诊断相比对比组之间的差异有统计学

意义。曾有文献指出［18，25-26］，社会支持水平低、家

庭月收入低、年龄大等负性生活事件均对心理健康

有负面影响，可能增加抑郁症状的发生风险。社会

工作节奏的加快与生活压力的与日俱增，对人们心

理方面的影响越来越大，出现焦虑抑郁情绪的患者

在就诊患者中所占的比例也就会越来越大。

精神疾病是一类对人们心理和身体都会产生严

重危害的疾病，不光是对患者本身，对家庭乃至整个

社会都会带来影响。本文通过对北京安定医院急诊

非取药患者的人口学和疾病学资料的调查研究，来

反映出北京安定医院急诊就诊患者的一般特点。不

足之处在于，因为我院处在北京市中心，所以来诊患

者大多是本市患者和周边附近的省市地区的患者，

且民族多为汉族，仅能反映出北京及周边地区的大

致特点，而不能反映出整个人群的特点。在今后的

工作当中，应加强其他少数民族和非北京地区的患

者的资料收集，这样才能更全面的了解精神科急诊

就诊患者的流行病学特点，做到早发现、早诊断、早

治疗，更好地为患者提供服务和帮助。
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